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Resumo

A doenga de Parkinson (DP) ¢ caracterizada pela redugio da dopamina no sistema nervoso
central. Apresenta progressao gradativa e ¢ conhecida, principalmente, por tremores e
dificuldade em realizar movimentos. Estudos demonstram que ha significativa alteracdo
do estado nutricional nos pacientes com DP. O principal medicamento utilizado no
tratamento dos pacientes ¢ a levodopa e a sua administracio, sem respeitar o intervalo
de no minimo 30 minutos antes ou uma hora ap6s as refei¢oes, pode diminuir o efeito
farmacolégico da substancia devido a interagao droga-nutriente. Este estudo objetivou
identificar, no municipio de Macaé-R], pacientes com DP em risco nutricional e o consumo
proteico associado ao uso da levodopa. Trata-se de um estudo transversal, quantitativo
e descritivo.Os instrumentos utilizados foram a Mini Avaliacio Nutricional (MAN)

e o registro alimentar estimado de trés dias. A analise foi descritiva. Para compor a Palavras-chave: Doenga

amostra, foi realizado um levantamento do numero de pacientes com diagnoéstico de DP de Parkinson; Refeigdes

. . . - . . Hiperproteicas; Interacio

de dois programas da Secretaria de Satdde e da Associaciao Parkinson de Macaé. Foram perproteic ¢

. T o . . Droga-Nutriente;

avaliados 40 individuos, desses, 57,5% eram do sexo masculino. Apresentaram risco o
s o ) ) . Desnutticio; Levodopa.

de desnutricao ou desnutricio pela MAN 62,5% dos pacientes, caracterizando déficit

nutricional. A ingestdo proteica da populag¢io foi de 1,4g/Kg/dia. A maior ingestio de

proteinas foi no periodo do dia, considerando as refei¢des compreendidas entre o café

damanhi e o lanche da tarde. O consumo pela populagio nesse periodo foi de 74,7% da

proteina total. Dos idosos, 75,0% ingeriam seus medicamentos compostos de levodopa

simultaneamente as refeicdes ou nio, seguindo o intervalo recomendado pela ANVISA.

O estudo verificou que a maioria dos individuos apresentou risco nutricional, a maior

parte realizava uma ingestio diaria total hiperproteica, sendo o contetdo proteico

mal distribuido nas refei¢cdes ao longo do dia, além do ndo cumprimento ao intervalo

recomendado da levodopa.
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Abstract

Parkinson's disease (PD) is characterized by a reduction in dopamine in the central
nervous system. It has a gradual progression, and is mainly known for causing tremors
and difficulty in performing movements. Studies have shown that there is a significant
change in the nutritional status of patients with PD. The main medication used in the
treatment of patients is levodopa, and its use, without respecting the minimum intervals
of 30 minutes before or one hour after meals, may diminish the pharmacological effect
of the drug because of drug-nutrient interactions. The present study aimed to identify
PD patients at nutritional and protein consumption risk associated with the use of
levodopa in the city of Macaé. A cross-sectional quantitative and descriptive study was
performed. The instruments used were the Mini Nutritional Assessment (MNA) and
an estimated 3-day dietary record. The analysis was descriptive. To form the sample
population a survey was performed of patients diagnosed with PD in two Department
of Health programs and from the Parkinson’s Association of Macaé. A total of 40
individuals were evaluated, of whom 57.5% were male. Of these, 62.5% presented a risk
of malnutrition or MNA defined malnutrition, with nutritional deficit. The protein intake
of the study population was 1.4 g/kg/day. The highest protein intake was during the
day, including the meals between breakfast and the afternoon snack. A total of 74.7%
of total protein was consumed by the population during this period. Overall, 75.0% of
the elderly persons consumed their medications containing levodopa simultaneously
with meals or did not follow the interval recommended by ANVISA. The study found
that the total daily intake of most individuals was hyper-proteic, with proteic content
being poorly distributed among meals throughout the day, and that they did not follow

the recommended levodopa interval.

INTRODUCAO
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fatores para o aparecimento tardio incluem-se o

envelhecimento e a arteriosclerose.*

A incidéncia da doenca de Parkinson

(DP), bem como de outras doengas e agravos
nio transmissiveis, vem aumentando com o
envelhecimento populacional.' Esta é a segunda
doenca neurodegenerativa mais comum em idosos,
com prevaléncia estimada de 3,3% no Brasil.?

Sao 17,4 casos em 100.000 pessoas por ano,
entre 50 e 59 anos de idade, para 93,1 casos em
100.000 pessoas por ano, entre 70 e 79 anos, com
risco de desenvolver a doenca de 1,5%. A idade
média de inicio é de 60 anos ¢ a duracio média
da doenca, desde o diagnostico até morte, ¢ de 15
anos, com uma taxa de mortalidade de 2 para 1.
Na populagao ocidental ¢ maior a incidéncia em
pessoas com mais de 70 anos de idade.’

Os grandes eventos suspeitos para o
desenvolvimento da doenca no inicio da vida
sao: estresse, infeccOes, ma nutricao e exposi¢ao
a pesticidas e produtos quimicos. Quantos aos

A DP ¢ caracterizada pela diminuicao do
neurotransmissor dopamina no sistema nervoso
central (SNC). E uma enfermidade de progressio
lenta, caracterizada por quatro componentes
basicos: bradicinesia, tremor de repouso,
rigidez e instabilidade postural, decorrentes do
comprometimento da via nigroestriatal.>¢

O tratamento da DP visa aumentar os niveis de
dopamina e aliviar os sintomas, sendo, atualmente,
a L-Dopa (levodopa) a droga mais utilizada. A
levodopa ¢ convertida em dopamina pela enzima
I-aminoacido aromatico descarboxilase.’

Entre as alteragdes provocadas pela DP,
encontra-se a perda de peso como um achado
comum. A falta de apetite também esta associada a
quadros depressivos frequentes, além das disfungoes
sensoriais com diferentes intensidades. Essa perda
de peso ¢ continua e pode comegar antes do



diagnéstico da doenca. Sua causa pode ter origem
nas dificuldades motoras e no aumento do gasto
energético decorrente dos tremores, resultando
em um estado de ma nutricio nesses pacientes.”

E amplamente reconhecido que a avaliacio
nutricional deve ser incorporada no tratamento
de pacientes com DP, pois a oferta de uma dieta
nutricionalmente adequada pode contribuir para a
melhora dos sintomas e garantir melhor qualidade
de vida para esses individuos.**

O uso concomitante de medicamentos e
alimentos pode interferir com a farmacocinética
e a farmacodinamica das drogas, bem como na
digestao, absor¢ao e utilizagao de nutrientes. Nesta
condi¢ao, o farmaco pode nio ter o efeito necessario
e os alimentos nio exercerem a funcio nutricional
esperada. Aminoacidos e levodopa competem pelo
mesmo mecanismo de transporte ativo no trato
gastrointestinal e na barreira hematoencefalica.
Refeicoes hiperproteicas associadas a ingestao
do medicamento favorecem a interacio entre a
levodopa e aminoacidos, portanto, os principios
da terapia nutricional de pacientes com DP visam
reduzir essa interacdo.’

O ideal é manter o equilibrio da quantidade de
proteinas nas refei¢des ao longo do dia, sem que
haja refei¢oes com alto teor proteico, mesmo que
aingestdo diaria total seja hiperproteica. Deve-se
priorizar a proteina no periodo da noite, em que
ha menor ingestio medicamentosa, pois reduz a
interacao droga-nutriente, além de evitar a ingestao
da levodopa proximo as refei¢coes, respeitando o
intervalo de 30 minutos antes ou uma hora ap6s.*’

Esse estudo teve como objetivo identificar, no
municipio de Macaé-R]J, pacientes com doenga
de Parkinson em risco nutricional e o consumo
proteico associado ao uso da levodopa.

METODO

Estudo transversal, quantitativo e descritivo.
A pesquisa foi realizada com seres humanos e
aprovada pelo Comité de Fitica em Pesquisa (CEP)
da Universidade Estacio de S do Rio de Janeiro
(UNESA), CAAE: 24290313.9.0000.5284.
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Apesar de nao haver dados estatisticos da
prevaléncia da DP no municipio de Macaé-R]J, ha
unidades de saide no municipio que apresentam
numero significativo de pacientes com DP
atendidos na regiao, comprovado por meio de
diagnostico médico descrito em prontuarios das
unidades.

Para compor a amostra, foi realizado um
levantamento do nimero de pacientes com
diagnostico de DP de dois programas pertencentes
a Secretaria de Saude: o Programa de Assisténcia
Integral a Satde do Idoso (PAISI) e o Programa de
Atendimento Domiciliar Terapéutico (PADT) e de
todos os membros parkinsonianos da Associagao
Parkinson de Macaé.

O PAISI, unidade especializada de atendimento
20 idoso em Macaé-R]J, possui cerca de 40 pacientes
diagnosticados com DP de 3.312 pacientes
cadastrados ao total no programa, representando
assim 1,2% de pacientes com DP atendidos nesse
ambulatério.

O PADT de Macaé apresenta 21 pacientes
diagnosticados com DP de 319 pacientes atendidos
ao total no programa, representando assim 6,6%
de pacientes com DP atendidos.

A Associacao Parkinson de Macaé possui sete
membros parkinsonianos que nio sao cadastrados
em nenhum dos dois programas. O restante dos
membros parkinsonianos esta cadastrado, ou no
PAISI ou no PADT, ja sendo contabilizados dentre
os pacientes das unidades.

Esses dados sdo uma estimativa, por nio
haver estatistica municipal de prevaléncia da DP.
Com isso tem-se aproximadamente um total de
601 pacientes parkinsonianos nas duas unidades
de saude (PAISI e PADT) e sete membros com
DP da Associacio Parkinson e, ainda assim, nao
representa toda a populacao diagnosticada com
DP de Macaé-R]. O numero total de pacientes era
68, porém nao foi viavel realizar a pesquisa com
todos, devido a internagdo hospitalar (trés), dificil
acesso fisico a moradia do paciente (seis), nimeros
de telefones nao existentes no prontuario (16) e
mudanca de cidade (trés).
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Portanto, a amostra foi composta por 40
pacientes com DP, de ambos os sexos, com idade
variando de 60 a 93 anos, residentes no municipio
de Macaé-RJ. A coleta de dados foi realizada no
periodo de janeiro a abril de 2014.

Como critério de inclusio foram selecionados
os pacientes que faziam uso de medicamento
composto de levodopa e que estavam aptos a
responder verbalmente as perguntas feitas pela
pesquisadora e a realizar as anotagdes necessarias a
pesquisa ou pacientes cujo cuidador ou responsavel
pudesse realizar tais agoes.

Os pacientes foram entrevistados para
aplicacao da Mini Avaliacao Nutricional (MAN),
instrumento validado internacionalmente, que é um
método simples e rapido de avaliagdo nutricional
de idosos. F composto por medidas antropométricas,
como peso, estatura e perda de peso; avaliagio global,
com seis perguntas relacionadas ao modo de vida,
medicamentos utilizados e mobilidade do idoso;
questiondrio dietético, com oito perguntas relacionadas
com o numero de refei¢oes, ingestao de alimentos
e liquidos e autonomia na alimentagao; e avaliacao
subjetiva, com a autopercepc¢ao da saude e da
nutricio.”

As perguntas contidas na MAN foram
direcionadas ao paciente, caso este nao pudesse
responder por apresentar algum grau de deméncia
comumente presente na DP, o cuidador era o
responsavel por fornecer as respostas.

As perguntas foram feitas com calma e cautela
necessarias ao entendimento do paciente e/ou
cuidador, e quando necessario, as perguntas eram
repetidas com explica¢io do que estava sendo
questionado, de forma que as respostas a serem
obtidas fossem as mais fidedignas possiveis.

Para preenchimento da MAN, foram aferidas
as medidas necessarias como peso, estatura,
circunferéncia do braco (CB) e circunferéncia da
panturrilha (CP) e realizado o calculo do indice de
massa corporal (IMC). A pesquisadora responsavel
pela avaliagao obteve treinamento prévio para
afericao das medidas antropométricas.

Também foi aferida a circunferéncia da cintura
(CC), melhor indicador da massa adiposa visceral,
inclusive fortemente relacionada com as doencas
cardiovasculares, que atualmente acometem grande
parte da popula¢ao idosa e que também podem levar
ao surgimento de outras doengas como diabetes
mellitus e hipertensio arterial, agravando ainda
mais o quadro clinico do paciente parkinsoniano."
A afericao da CC foi realizada utilizando-se fita
métrica nao extensivel que circunda o individuo
horizontalmente ao redor da cintura natural ou
na menor curvatura localizada entre o térax e o
quadril. A leitura foi feita no momento da expiracao
normal.!

O peso dos pacientes que deambulavam foi
aferido utilizando-se balan¢a mecanica Filizola tipo
plataforma, capacidade 150Kg. O peso foi aferido
com o idoso no centro da base da balanca, em
posicdo ortostatica, sem sapatos, descartando-se
vestes e objetos mais pesados. Para esses pacientes,
a estatura foi medida utilizando-se antropometro
vertical para adultos e aferida em centimetros."

Para os pacientes acamados e com curvatura de
coluna significativa, adotou-se a padronizagio de
medidas na qual, o peso dos pacientes foi estimado
indiretamente por meio da férmula de peso atual

1.2 Essa férmula é

estimado de Chumlea et a
indicada para idosos incapazes de deambular. A
estatura desses pacientes foi estimada por meio da
altura do joelho (A]) em centimetros, utilizando-se
a equa¢do de Chumleaet al.”’, na qual a idade em
anos do paciente também é uma variavel presente.
Para obtencdo da AJ, o individuo precisou estar
sentado, com a perna esquerda dobrada, de modo

a formar um angulo de 90° com o joelho."

Para aferir a dobra cutanea subescapular
(DCSE), a pesquisadora apalpou a escapula até
a localizacao do angulo inferior; nesse ponto, a
dobra foi destacada na diagonal."

Para obtencao da CB, o mesmo foi avaliado
flexionado em direcdo ao térax, formando um
angulo de 90°. O ponto médio foi marcado entre
0 acromio e o olecrano. O individuo ficou com
o braco estendido em estado de relaxamento ao
longo do corpo, com a palma da mao voltada para



a coxa. O braco foi contornado com a fita flexivel,
no ponto marcado, de forma ajustada."

Para obtengao da CP, o individuo precisou sentar
(com as pernas soltas, sem encosta-las no chio). A
fita métrica foi posicionada horizontalmente, na
area de maior diametro da panturrilha, adotando-se
o ponto de corte =31cm, valores abaixo indicam
perda de massa muscular e consequentemente

risco nutricional.!

Pelo fato de ter boa correlacaio com morbidade e
mortalidade, bem como pela facilidade na obtencao
dos dados e sua importancia em sistemas de
vigilancia nutricional, o IMC pode ser um bom
indicador do estado nutricional de idosos, desde
que sejam usados pontos de corte especificos para
a idade, especialmente se associado a medidas
antropométricas que expressem a composicao € a
distribuicao da gordura corporal, como a medida
da CC."Para a classificacio do IMC foi utilizado
o ponto de corte para idosos segundo Lipschitz,"
considerando IMC adequado > 22 ou < 27 Kg/m?

Os pacientes foram submetidos a avaliagao da
ingestao alimentar por meio de registro alimentar
estimado, esse método consiste na anotagao diaria
de tudo o que for ingerido de forma prospectiva.
As anotagdes do registro foram de trés dias nao
consecutivos, sendo esses, um dia do final de
semana; as folhas foram entregues ao cuidador que
foi o responsavel pela anotacao do registro, devido
a dificuldade para a escrita que alguns pacientes
com DP apresentam pelo desenvolvimento da
micrografia (sintoma da doenca); desta forma,
foi padronizada a responsabilidade da anota¢ao
ao cuidador.

Foram entregues trés folhas de registro
alimentar com uma tabela organizada e com letras
visiveis, com espaco suficiente para as anotagoes.
Foram anotados todos os alimentos e bebidas
ingeridos no dia, o horario em que foram ingeridos
e a medida caseira de cada alimento e bebida.

A pesquisadora orientou verbalmente sobre
a realizacdo do registro e esteve disponivel ao
esclarecimento de qualquer davida. A explicag¢do
foi feita de modo calmo e cauteloso para que o
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cuidador tivesse total entendimento e compreensao
da forma adequada para realizar as anotagoes.

Foi fornecida também, junto ao registro
alimentar estimado, uma folha de orientagao para
a realiza¢do do registro, a qual continha dicas com
exemplos de como fazer as anotagGes. As dicas
eram grifadas e a folha de orientagiao grampeada
junto as trés folhas de registro.

O registro permaneceu com o paciente
até o prazo definido para entrega, em maos, a
pesquisadora que revisou com o responsavel pela
anotacdo o que foi escrito. Caso houvesse algum
erro ou auséncia de dados, o registro era aplicado
novamente.

Em uma folha isolada, foram anotados todos
os medicamentos compostos de levodopa e seus
respectivos horarios. A anotacao foi feita pela
pesquisadora por meio de pergunta direta ao paciente
e/ou cuidador e comprovado pelo receituario médico
apresentado no momento da anotagao.

O presente estudo utilizou como referéncia de
intervalo a orientacdo da bula para profissional de
saude segundo a Resolu¢io — RDC n°47/2009,"
a qual indica a administracao de levodopa +
benserazida no intervalo minimo de 30 minutos
antes ou uma hora apos as refeicdes, em geral,
independente de serem hipoproteicas ou nao.

Para analise da ingestio média energética e
proteica por refeicao e diaria dos pacientes, foi
utilizado o soffware de nutricao DietlWin, versao
plus. Foi realizada analise da ingestao proteica
por refeicdo diaria e calculada a média. Foram
utilizadas as Dietary Reference Intakes (DRIs) como
referéncia da ingestao proteica. Foi utilizado o
software Microsoft Excel, versao Professional pins 2010,
para calculo das médias e desvio-padrao.

RESULTADOS

Foram incluidos 40 pacientes no estudo, destes,
57,5% eram do sexo masculino. A idade dos
homens variou entre 60 e 93 anos; e das mulheres,
entre 60 e 87 anos de idade. O perfil nutricional da
populagao estudada esta apresentado na tabela 1.
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Tabela 1. Perfil nutricional dos pacientes com doenca de Parkinson. Macaé-R], 2014.

Varidveis Homem Mulher Total
(n=23) (n=17) (N=40)
Idade* 770 (£8,4) 76,7 (£8,4) 77,0 (£8,4)
Peso (Kg)* 57,7 (19,7) 51,5 (£16,6) 50,8 (£19,9)
Estatura (m)* 1,5 (+0,1) 1,4 (£0,9) 1,5 (£0,1)
IMC (Kg/m?)
Abaixo 6 (26,1%) 9 (52,9%) 15 (37,5%)
Adequado 10 (43,5%) 5 (29,4%) 15 (37,5%)
Acima 7 (30,4%) 3 (17,7%) 10 (25,0%)

Circunferéncia da cintura
Normal 11 (47,8%)

Aumentado 8 (34,8%)

Muito aumentado 4 (17,4%)
Estado nutricional

Desnutricdo 4 (17,4%)

Risco de desnutri¢ao 7 (30,4%)

Sem risco de desnutricio 12 (52,2%)

9 (52,9%) 20 (50,0%)
3 (17,7%) 11 (27,5%)
5 (29,4%) 9 (22,5%)
5 (29,4%) 9 (22,5%)
9 (52,9%) 16 (40,0%)

3 (17,7%) 15 (37,5%)

*Média e desvio-padrio.

Quanto a classificacdo do estado nutricional
segundo a MAN, 62,5% apresentaram risco de
desnutricdao ou desnutricio, caracterizando déficit
nutricional. A perda de peso nos dltimos trés meses
foi observada em 52,5% dos pacientes de acordo
com a MAN, a maioria (57,1%) relatou perda de
peso entre 1 e 3 Kg.

Em relacao a CC, 50,0% dos individuos de
ambos os sexos apresentaram CC aumentada ou
muito aumentada.

Constatou-se que, dos idosos avaliados, 37,5%
apresentaram baixo peso, 37,5% IMC adequado
e 25% sobrepeso.

Quanto a avaliagdo dietética, a ingestao
média de energia e proteinas calculada por meio
do registro alimentar estimado esta apresentada
na tabela 2. Foi observado consumo médio de
27,8Kcal/Kg de peso ao dia. Dos idosos avaliados,
100,0% faziam trés ou mais refei¢oes por dia, de
acordo com a MAN.
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Tabela 2. Ingestao média de energia e proteinas calculadas por meio do registro alimentar estimado de

tres dias. Macaé-R], 2014.

Homem
(n=23)

Mulher Total
(n=17) (N=40)

Energia total (Kcal/dia)* 1464,8 (£293,3)

Proteina total/dia (g)* 67,8 (+17,1)
Proteina total/dia (%)* 18,5 (£2,8)
Proteina g/Kg/dia* 1,4 (£0,0)

1342,0 (£277,5) 1412,6 (+289,7)

59,4 (+17,3) 64,2 (+17,5)
17,9 (+3,0) 18,3 (+2,9)
1,6 (£0,6) 1,4 (£0,6)

*Média e desvio-padrio.

A tabela 3 apresenta a média de ingestdo de
proteinas em gramas(g) por refeicdo. A maior
ingestao foi no periodo do dia, considerando as
refeicbes compreendidas entre o café da manha
e o lanche da tarde. O consumo de proteina da
populacio nesse periodo foi de 74,7% da proteina
total, sendo o consumo dos homens de 72,2% e
das mulhetes de 77,7%.

De acordo com o item presente na MAN, todos
os pacientes ingeriam mais de trés medicamentos
ao dia. E todos estavam em uso de medicamento

contendo levodopa, sendo esses: levodopa e
benserazida (prolopa) ou levodopa e carbidopa.

Quanto a ingestao de protefnas e medicamentos
ao longo do dia, a tabela 4 apresenta a analise do
cumprimento ao intervalo recomendado entre a
ingestao de alimentos e a ingestao da levodopa.
Observa-se que 75,0% ingeriam seus medicamentos
compostos de levodopa simultaneamente as
refeicoes ou nao seguindo o intervalo recomendado
de no minimo 30 minutos antes ou uma hora apods
as refeicoes.

Tabela 3. Ingestao de proteinas em gramas (g) por refeicio. Macaé-R], 2014.

Homem Mulher Total

(n=23) n=17) (N=40)
Café da manha* 19,0 (+16,9) 17,2 (+16,7) 18,2 (£16,6)
Colagao* 3,8 (£3,9) 2,4 (+3,4) 3,3 (+3,7)
Almoco* 22,8 (+7,0) 20,5 (£7,2) 21,8 (7,1
Lanche da tarde* 11,8 (+:6,4) 9,8 (+4,8) 10,9 (+5,7)
Jantar* 16,2 (£9,6) 10,2 (+7,2) 13,6 (£9,0)
Ceia* 59 (+4,2) 4,1 (£2,8) 47 (+3,7)

*Média e desvio-padrio.
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Tabela 4. Analise do cumprimento ao intervalo recomendado entre a ingestao de alimentos e a ingestao

da levodopa. Macaé-R], 2014.

Homem Mulher Total
(n=23) (0=17) (N=40)
Cumprimento 6 (26,1%) 4 (23,5%) 10 (25,0%)

do intervalo recomendado

Nao cumprimento 17 (73.9%)

do intervalo recomendado

13 (76,5%) 30 (75,0%)

DISCUSSAQ

No estudo de Dias et al.,"” dos nove idosos com
DP avaliados, 22,2% apresentaram magreza, 22,2%
apresentaram IMC adequado e 55,6% sobrepeso.
Resultados semelhantes sao encontrados no
presente estudo, o qual se observa que o percentual
de IMC inadequado por baixo peso e o percentual
de IMC adequado sao iguais.

Observa-se que 62,5% da populacao em estudo
apresentam desnutricao ou risco de desnutri¢ao,
segundo a MAN, caracterizando a maior parte
dos idosos com déficit nutricional, embora 62,5%
dos idosos também tenham sido classificados
com IMC ideal ou elevado. Portanto, o IMC
nao deve ser utilizado isoladamente, uma vez
que avalia apenas a massa corporal total, nao
considerando a divisdo de massa magra e massa
gorda. Conquanto, a MAN permitiu identificar
um nimero maior de individuos com prejuizo
nutricional, sendo neste caso um instrumento
mais fidedigno para identificacao precoce de
estado nutricional comprometido. E notéria a
necessidade da utilizacdo de outros métodos de
avaliagao além do IMC, como a MAN que analisa
o estado nutricional do individuo de forma mais
criteriosa, envolvendo diversos aspectos.

Semelhante aos resultados demonstrados no
presente estudo, Fracasso et al.” encontraram em
idosos com Parkinson a ocorréncia de 53,0% com
risco de desnutricio de acordo com a MAN. A
desnutricdo ¢ um disturbio que acomete grande
parte da populagio idosa, sendo também bastante
prevalente em pacientes com DP, devido a
progressao da doenca ser acompanhada de intensa

perda de peso, que pode ser causada por diversos
fatores, como dificuldade de mastigacao por menor
flexibilidade da musculatura mandibular, aumento
do gasto energético devido aos tremores, falta de
estimulo para alimentacio, entre outros.'™?!

A perda de peso esteve presente na maior parte
dos idosos parkinsonianos (52,5%), a maioria com
perda entre 1 e 3Kg. No estudo de Abbott et al.*?
esta perda foi documentada em 52,0% dos pacientes
com DP, considerada bastante modesta na maioria
dos individuos, mas ultrapassou 28 quilos em 22,0%
desses pacientes. Em Beyer et al.,” a perda média
de peso dos pacientes com DP foi de 7,2 quilos, em
comparacao com um ganho de 2,1 quilos em um
grupo controle. Isso demonstrou a perda presente na
maioria da populacio de estudo. A perda ponderal
pode contribuir para o desenvolvimento de um
quadro de desnutricao, além de debilitar ainda mais
o individuo, potencializando a rigidez do tecido
muscular causada pela doenga.**

Porém, segundo Nirenberg & Waters,”” o ganho
de peso também pode ocorrer, por vezes, como
resultado da falta de controle da compulsio de
comer. No presente estudo 25,0% da populagao
apresentaram IMC acima do adequado, embora esse
indice nao deva ser utilizado isoladamente como
parametro, visto que nos idosos ha maior aumento
do tecido adiposo seguido da maior diminui¢ao
do tecido muscular. Portanto, um IMC elevado na
populagao idosa ¢é preditor de excesso de gordura
corporal, embora isso nao seja exclusao para possivel
quadro de risco de desnutri¢ao, representando a
obesidade sarcopénica, caracterizada pelo aumento
da massa gorda associada a sarcopenia que € a
perda da massa magra e reducao de forga.



Dos idosos em estudo, 50,0% apresentaram
CC aumentada, ou seja, com excesso de gordura
abdominal presente, gerando risco cardio-
metabolico, o que prejudica o estado nutricional.
Considerando que a maioria dos idosos apresentou
estado nutricional comprometido, é importante
a avaliacdo de outros fatores de risco que podem
agravar a situagao do paciente, corroborando
a utilizacdo de variados métodos de avaliacdo
nutricional na pratica clinica.

O estudo de Turcato et al.* verificou que a
medida de CC e o perimetro abdominal foram
os indicadores antropométricos de distribuicao
de massa gorda que mais se relacionaram com
o risco de doencas cardiovasculares em idosos,
independentemente de seus valores de IMC.

Em Scherer et al.,”” o risco muito aumentado
para desenvolvimento de doengas cardiovasculares
foi mais prevalente entre homens (98,5%) do que
entre as mulheres (92,5%), o que nao ocorre no
presente estudo, em que o risco muito aumentado
foi mais frequente em mulheres (29,4%) do que em
homens (17,4%). Em contrapartida, a maioria dos
homens apresentou risco cardiovascular (52,2%0)
em relacdo a 47,1% das mulheres.

A CC tem sido utilizada para identificar
adiposidade visceral (fornecendo informagoes
dos estoques de gordura) e risco para doengas
cardiovasculares e distirbios metabdlicos.'® A
circunferéncia abdominal pode ser considerada
preditor independente e mais fidedigno do
que o IMC para as complicagdes metabolicas e
cardiovasculares associadas a obesidade.”

A média de ingestao caldrica dos pacientes do
presente estudo foi de 1412,6 Kcal ao dia, sendo
observado um consumo médio de 27,8Kcal/Kg de
peso ao dia, demonstrando que os idosos ingeriam
uma dieta normocalérica (25 a 30Kcal/Kg). No
estudo de Sharma & Turton,” a média de ingestio
calérica dos pacientes com DP foi de 1662,5 Kcal
ao dia, o que foi avaliado por registro alimentar
de trés dias consecutivos, sendo observado um
consumo médio de 21Kcal/Kg de peso ao dia, onde
os individuos avaliados demonstraram fazer uso de
uma dieta hipocalérica. No estudo de Pare et al.,”

Avaliagdo nutricional e uso da levodopa em pacientes com doenga de Parkinson

observou-se uma ingestio média dos individuos de
2163 Kcal, com média de 39Kcal/Kg de peso ao
dia, caracterizando a ingestao de dieta hipercaldrica
pela populagio estudada. A prescricao de uma
dieta normo, hipo ou hipercalérica para pacientes
com DP dependera do seu estado nutricional.
Independente do valor energético total da dieta,
o importante é o equilibrio quantitativo dos
macronutrientes de forma que, em especial, a
proteina esteja bem distribuida.

O consumo médio de proteina pela populacao
parkinsoniana estudada por Dias et al.”” foi de
1,13g/Kg de peso/dia. No estudo de Marczewska
et al.,’”” a ingestdo proteica dos pacientes com
DP foi de 1,2g/kg/dia, representando mais de
50,0% da recomendacao diaria para pacientes
parkinsonianos (0,8¢g/Kg/dia). Em Morais et
al.,’ a média de ingestio foi de 1,0g/Kg/dia. A
ingestdo proteica da populacio do presente estudo
foi de 1,4g/Kg/dia, caracterizando uma dieta
hiperproteica, sendo niao apenas maior do que a
recomendagao proteica diaria para pacientes com
Parkinson, mas também maior do que a ingestao
observada em outros estudos.

Considerando a ingestao média de 64,2g de
proteina ao dia, observa-se o valor de 18,3% de
proteina ingerida em relagiao ao valor energético
total (1412,6Kcal). Em Marczewska et al.** foi
observado o consumo de 14,2% de proteina em
relacdo ao valor energético total (2360Kcal). De
acordo com a Pesquisa de Or¢amentos Familiares
(POF) 2008/2009,” homens idosos consumiam
16,9% de proteina em relagio as calorias consumidas
(1774Kcal). Em geral, todos os valores encontram-
se dentro da recomendagdo proteica para idosos
que varia de 10 a 35% do valor energético total

(DRI/IOM/2005).23+

A maior ingestao de proteinas foi no perfodo
do dia, sendo 74,7% da proteina total, ingerida
entre as refeicoes do café da manhi e o lanche
da tarde. No estudo de Fracasso et al.’, também
foi observado maior ingestdao proteica durante o
dia, sendo o consumo entre o café da manha e o
lanche da tarde de 70,4% da proteina total, diaria,
consumida. Em Pare et al.”’; foi observado que,
priorizando-se a maior parte do contetdo proteico
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da dieta no periodo da noite, ha diminui¢ao das
flutuacoes motoras que podem ser causadas pela
interacdo da levodopa com a proteina. O ideal é a
ingestao proteica ser maior na parte da noite do que
no periodo do dia. No presente estudo, a proteina
ficou concentrada nas refeigoes do periodo diurno,
sendo assim inadequada a distribui¢ao da proteina
ao longo do dia.

A levodopa ¢ absorvida principalmente no
intestino delgado por um saturavel sistema de
transporte facilitado que é compartilhado com
aminoacidos também no transporte na barreira
hematoencefalica, o que gera forte interagdo entre
medicamento e nutriente, ocasionando prejuizos de
flutuagbes motoras ao paciente.””* Na populagio
em estudo, 75,0% ingeriam seus medicamentos
compostos de levodopa concomitantemente
com as refeicGes ou nao seguindo o intervalo
recomendado.

Contin & Martinelli” sugerem que haja um
intervalo de no minimo 30 minutos antes das
refeicOes, o que confirma a orientagao da bula
para profissional de saude segundo a Resolugao
—RDC n°47/2009.1

Fracasso et al.” citam que quanto ao tempo de
consumo de drogas, aproximadamente metade da
amostra (47,1%) consumiu seus medicamentos com
refei¢oes ou em um intervalo de tempo menor do
que o recomendado.

Aliteratura ¢ divergente sobre o que realmente
favorece a interagao entre levodopa e aminoacidos:
se a ingestao de uma dieta hiperproteica ou apenas
a presenga da proteina. Ainda ndo ha estudos
elucidados que comprovem que uma dieta com
baixo teor de proteinas gere beneficios efetivos a
esses pacientes. F necessario que se facam mais
pesquisas para melhor investigacio do processo
de interagdo entre levodopa e aminoacidos, que
avaliem de forma mais criteriosa o quanto a ingestao
de proteinas pode interferir na biodisponibilidade
deste medicamento. O anabolismo proteico ja
esta altamente comprometido pela presenca da
sarcopenia, caracterizada pela perda do tecido
muscular que ¢ fisiologica do envelhecimento,

somado a atrofia muscular que esses pacientes
apresentam devido a rigidez da musculatura
causada pela doenca, alguns também apresentam
um quadro de desnutri¢io ou até mesmo associado
a ulceras por pressao. Portanto, ¢ insatisfatoria a
oferta de uma dieta normoproteica de acordo com
a sugestao de ingestao (0,8g/Kg) para pacientes
com DP, nessas situagcoes. As proteinas tém
importante papel na cicatrizagao, viabilizando a
revascularizacio, a proliferacido de fibroblastos,
a sintese de colageno e a formacao de linfécitos.
Pacientes desnutridos com tlceras por pressao
que receberam dieta tendendo de normo a
hiperproteica, melhoraram a cicatriza¢io.”

E importante salientar escassez de estudos
que abordem o contetdo a respeito da interagao
entre a levodopa e a proteina da dieta e, também
do estado nutricional de parkinsonianos. Este
estudo possibilita uma mudanca nesse panorama, a
medida que tem como objetivo principal incentivar
mais pesquisas e estudos com enfoque na DP e
a alimentacio, a fim de viabilizar uma melhor
qualidade de vida a esses pacientes.

CONCLUSAO

O estudo verificou que a maior parte dos
idosos apresentou risco nutricional. A maior parte
realizava uma ingestao diaria total hiperproteica,
sendo o conteudo proteico mal distribuido nas
refei¢des ao longo do dia. A problematica nio gira
em torno de a dieta ser normo ou hiperproteica,
mas se os pacientes equilibram a quantidade de
proteinas em todas as refei¢Ges, se priorizam essa
proteina no periodo da noite e se cumprem com a
recomendacao dos horarios para refeicio e ingestao
do medicamento composto de levodopa. Contudo,
pode-se utilizar dietas hiperproteicas, contanto
que o paciente distribua essa quantidade proteica
de modo uniforme, nao concentrando elevada
quantidade em uma unica refei¢do, associado
ao cumprimento dos intervalos recomendados.
A orientacao do médico e do nutricionista é
fundamental no cumprimento dos horarios
adequados para alimentacdo e ingestao dos
medicamentos.
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